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URETROCISTOSCOPIO: HISTORIA

El primerdiseñode uretrocistoscopiofue realizadoen 1805por Bozzini
con un tubo sencillo iluminado por la luz de unavela, basándoseen los
métodosde examende cavidadesinternasutilizadosparael cuidadode los
cantantesen la cortede Viena. La Facultadde Medicinade Viena deter-
minóque el uso de esteaparatoeradoloroso,el áreailuminadapequeñay
la iluminacióninsuficiente,porlo queesteaparatocayóen el olvido.

Desormeauxen 1853 esel primeroen construirun endoscopiodotado
de ciertaentidady describióla técnicaendoscópicaen sulibro «Endosco-
pia urinaria», siendoconsideradoel padrede estatécnica.Este sistema
constabade un cilindro adaptadoa un sistemaóptico iluminado por una
lámparade llamaque seacoplabaa la parteinferior. Estabadotadoade-
más de un sistemareflector de lentesque permitíauna visión directa
medianteunaaberturaen el espejosituadofrontalmenteal cilindro.

Posteriormenteen 1867, Bruck propuso la iluminación rectal
medianteun asade platino incandescenteenfriadaporun flujo de aguay
la observaciónde la vejiga medianteel cistoscopiocon la luz transmitida
a travésde la paredvesicaladyacente.

A la iluminación externacon visión directade Bozzini le sucedióde
modo independientela visualizacióna travésde una ventanade cristal y
la irrigacióncon aguamedianteel aparatocreadopor Grúnflelden 1874.
Más adelante,Trouvé modificó estatécnicay empleó la iluminación con
espejofrontal utilizando un asa de platino introducidaen la vejiga e irri-
gadacon aguafría comofuentede luz.
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En1876,Nitze utilizando tambiénel asa de platino como fuentey uti-
lizando lentesprismáticasa lamanerade un tubo de telescopioconcibió
el primeruretrocistoscopiomoderno,cuyaprincipal innovaciónconsistió
en la iluminaciónde la vejiga desdeel interior de la misma.

El impulso fundamentalde la endoscopiallegó en 1879, cuandoTho-
masEdisoninventala bombillaincandescente.FueNewman,quienintro-
dujo el primerinstrumentoquedisponíade un foco incandescente,y en
1885, Boisseauconsiguióun uretrocistoscopiode lámparaincandescente
con un sistemaóptico indirecto,que posteriormentefue mejoradoporel
mismo Nitze, quien ajustó al diseño un sistemaprismáticode lentes
íncluido en la camisadel endoscopio.

En 1889, Boisseauconsiguióadaptarel sistemade iluminacióna la parte
posteriorde la camisadel uretrocistoscopio,y separarla lenteprismático.

Con las mejorasen la visualizaciónde la vejiga, las descripciones
exploratoriassemultiplican, y surgela necesidaddiagnosticadel catete-
rismo ureteral.A]barrán, urólogoespañolnacidoen Cubadotaal cistos-
copio de unauñamóvil que facilita la orientaciónde un catéterpor medio
del cistoscopio.

En 1890, Otis fabricó el primerequipode América, del quesurgieron
otros modelos,incluso el del tipo fotográfico.Sin embargo,el foco de luz
incandescentedel extremo distal del cistoscopioera una fuente de luz
débil y caliente,por lo que fue desplazadaposteriormentepor la fibra
óptica, que transmiteimágenesy luz más intensadesdeuna fuente
externa.El hazde fibra ópticacontienefibras de vidrio, y los rayosde luz
setransmitenhaciadelante,incluso si estánangulados.

En 1955 Hopkins ideó un sistemaparalos telescopiosbasadoen el
usode tubos de vidrio y espaciosde aire que ejercíana modo de lentes
de aumento.

Desde1970, el encoscopiosefabricautilizando un sistemade lentes
objetivo en el extremodistal, lentesde campoen la parteinedia, donde
lentesen formade bastoncilloreemplazana los espaciosaéreos,y lentes
ocularesen el proximal. Posteriormentesurgenaccesoriosparafines de
enseñanzay filmación. Con el recienteavancede la electrónicay la mninia-
turízación,los sistemasde vídeoy grabacióninformática son las últimas
incorporacionestecnológicasa la instrumentaciónendoscópica.

EQUIPO DE URFI’ROCISTOSCOPIA

El endoscopiobásico,denominadouretrocistoscopioo panendosco-
pío, esde manerasencillaun tubo metálicorígido quepermiteel flujo de
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un líquido de irrigaciónde entraday saliday en cuyo interior sealoja un
tubo óptico que precisade unafuentede luz parailuminar la cavidaden
la que sehayael extremodistal del mismo.Les uretrocistopiosrígidosse
componende los siguienteselementos:

1. Vaina o camisa.Es la estructuratubularqueprotegea la ópticay
porla que a travésde su luz penetrael medio utilizado paradis-
tenderla vejiga. Su longitud y diámetrovaríasegúnen el tipo de
pacienteen el que sevaya a utilizar. En suextremoproximal se
localiza un vástagoparala fijación de la óptica o del obturadory
los dosgrifos de entraday salidadel líquido de irrigación.

2. Obturador.Instrumentode puntaromaque secolocadentrode la
camisafijándoseal vástagoen suparteproximal y cuyo único fin
es el de facilitar la introducción del uretrocistoscopiodisminu-
yendo suefecto lesivo.

3. Opticao telescopio.Es un tubo metálicocon un sistemade lentes
ensu interior, que seintroducepor dentrode la vainay que per-
mito la visualización.Las lentesseclasificansegúnla angulación
de la líneacentraldel campode visión con respectoal ejelongitu-
dinal del tubo óptico.

4. Puente.Presenteen algunostipos de uretrocistoscopioy cuyo
extremodistal seadaptaal vástagode la vainay que contieneun
vástagoproximal parafijar a la óptica y cuyafunción consisteen
adaptarla longitud de la ópticaa la de la vaina.Poseetambiénuno
o doscanalesoperadorespor los que puedenintroducirseinstru-
mentosde trabajo (catéteres,tijeras, pinzas,etc.).

TIPOS DE ENDOSCOPIO

Ademásdel uretroscopiorígido o clásico existenotros dos tipos de
uretrocistoscopio:el flexible y el compacto.

El uretrocistoscopioflexible surgea partir delos endoscopiosutiliza-
dosparala exploracióndigestiva.Constade unadospartes:

1. Unidaddecontrol: quecontieneunalentecon anillo rotatoriopara
la regulación del ajusteóptico del enfoque,un orificio, un con-
dueto parala introduccióndel material de irrigacióny que tam-
bién sirve para la introducción de instrumental, un mandopara
regularla angulaciónde la porción distal, y un cableparala trans-
misión de luz.
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2. Tubo flexible compuestopor una porción proximal semi-rigiday
unaporción distal acodableen cuyo interior discurrendoshaces
de fibra ópticaquetransmitenla luz y las imágenes.

El uretrocistoscopiocompactode Miller sebasaen la integracióndel
la ópticay el canalde instrumentaciónen ausenciade vaina.Poseeuna
puntaromaatraumática.La transmisiónde imágenesserealizaa través
de un sistemade lentesconvencional,y poseeunaunicaentradade fluido
quecomparteconel canalde instrumentación,lo queda lugara un flujo
lineal de líquido, no turbulento,y por tanto de mayor intensidad.La
entradade luz essimilar ala del uretrocistoscopiorígido. Parael vaciado
vesical seha de realizarpresiónsuprapúbica,obteniendolíquido por el
canalde instrumentaclon.

Cadauno de los diferentestipos de uretrocistoseopiopresentaventa-
jas e inconvenientessobrelos demás,que no son objeto de análisis de
estecapítulo.

MEDIOS PARA LA DISTENSIÓN DE JA VEJIGA

Habitualmentese utilizan medioslíquidos para la distensiónde la
vejiga. El másfrecuentementeempleadoesla solución salinaisotónica
(0,9%),quepresentalascondicionesidealesparacualquierlíquido de irri-
gación:estransparente,no alterala imagende la mucosa,esestérily api-
rógena.Si seva aemplearel electrocauterio,el líquido a utilizar debeser
isoosmóticoy no conductor,entreéstos,el masutilizado esla glicina. El
aguaestéril, producelisis de eritrocitos,lo que suponeunaimagenmas
clara en el caso dehemorragiapero conlíevael riesgo de hemólisis sis-
témicasí seproduceabsorción.

Les gasesson muy poco usados.Entreestos,el dióxido de carbono
aportalas ventajasdeserbarato,de fácil usoy unabuenacalidadde ima-
gen hastaen el casode hemorragia.Susprincipalesdesventajasson la
irritación de la mucosavesical, la pérdidade gasinsensibleentro meato
y vainay la imposibilidadde realizarunaflujometria al final del estudio.

CONTRAINDICACIONES DE lA EXPLORACIÓN ENDOSCÓPIcA

El carácterinvasivo de la exploracióncistoscopicahaceque, hoy por
hoy, no estéindicadaen casode queel diagnósticodel tipo de incontinen-
cia quepresentela pacienteseacerterocon otrosmétodosno Invasívos.
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Las contraindicacionesabsolutasdeestaexploraciónvienenindicadasbien
por problemasgeneraleso porproblemasespecíficosdel tractoaexplorar.

Entre las patologíasgeneralesque contraindicanla exploración
endoscopicadestacandostipos:

1. Enfermedadesque afectende modo importantela coagulación.
2. Enfermedadesque provoquenmovimientosanormaleso agitación

psicomotorade la paciente.

Entre la patologíadel tracto urinario inferior que contraindicala
exploraciónseencuentran:

1. Inflamaciónuretral aguda.
2. Traumatismointensoy recientede la uretra.
3. Episodiode cistitis agudaen el momentode la exploración.

COMPLICACIONES DE LA EXPLORACIÓN CISTOSCÓPICA

Las complicacionesmásfrecuentesde la exploraciónendoscópicason
lahematuriay la uretrorragia,si bienestaúltima esmásraraen la mujer
Si la hematuriacomienzadurantela exploración,dificulta muchola reali-
zaciónde la misma. Generalmenteesun problemaautolimitadoy queno
precisade actuación.

La aparicióndefiebreo febrículano esfrecuente,perotambiénpuede
producirse,aún en el casode orinasestériles,puesla absorciónde orina
siempreespirógena.En el casode realizarsela exploraciónen presencia
de infección,puedehaberbacteriemiay sepsis.Estacomplicaciónpuede
tambiénproducirseporarrastrede gérmenesdesdela uretradistal.

Les movimientosde la pacienteque aumentenla presión abdominal
(tos), o la falta de experienciadel exploradorpuedencausarlesión por
impactoen el fondo vesicalcon el extremo distal del cistoscopio.Esta
lesión puedeir desdela mínima efracción mucosahastala perforación
vesical,poco frecuentepero no excepcional,especialmenteen pacientes
con neoplasiaso amputadosde recto.

SISTEMÁTICA DE LA EXPLORACIÓN DE LAS PACIENTES
CON INCONTINENCIA URINARIA

La antisepsiavulvary perineal serealizahabitualmentecon cualquier
tipo de soluciónyodadano alcohólica (habitualmentepovidonayodada).
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De modo asépticose realiza lubricación del instrumento,preferente-
mente con un gel de lidocaina. Se insinúa el uretrocistoscopioen el
meato uretral y se introduce bajovisión directa. Posteriormente,sems-
tila soluciónsalina,habitualmentea un caudalde 50 mí/mm aproxima-
damente.

Se observala uretray sebuscanla permeabilidaddel conductoy la
presenciade eritema,exudado,inflamación, litiasis, material de sutura,
fistula o la desembocadurade un orificio ureteralectópico.

Posteriormenteseexplorala basede la vejiga comenzandoporel tri-
gono, buscandolabarrade Mercier o interureteral,a cuyosextremosse
localizanlos meatos.En ocasiones,puedentenerunalocalizaciónhetero-
tópica, o estarabombados,lo que debede hacersospecharla presencia
deun ureteroceleo litiasis, tambiénpuedeestarausenteuno de los mea-
tos o habermásde uno acadalado. La eyaculaciónde los mismospuede
serde orina, sangre,puso no existir

La mucosavesicalhabitualmenteha de serlisa, amarilla, rosada,bri-
llante, y con unaredvascularmuy fina. Se debende revisarambaspare-
deslaterales,el suelo,el fondo y finalmentela cúpula,con sutípica ima-
gende burbujaoriginadaporel aireintroducidoporel cistoscopio.

Es posibleobservarla compresiónvesical extrínsecapor el cuerpo
uterinoo por lesionespélvicasocupantesde espacio.Finalmenteserea-
liza el estudiodinámico, extrayendoel cistoscopiohastala mitad do la
uretray valorandola respuestade la uniónvesicouretralparadistenderla
uretray detectardivertículos o exprimir exudadopurulentoque pudo
pasarinadvertidodurantela exploración.

Durantela exploración,el urólogo debede estaratentoa los siguien-
teshechos:

• Apariciónde dolor con la distensiónvesical.
• Magnituddel deseomiccional.
• Capacidadde inhibir la mieclon.
• Escapede liquido entreel meatouretraly la camisadel cistosco-

pio poraumentode presiónvesical.

El asistentea la exploracióndebeestaratento al sistemado infu-
sión de liquido y debeinformarde la deteccióndel goteoo del ascenso
del nivel, lo que sueletraducir la presenciade contraccionesinvolun-
tarias.

En el caso de encontrarselesionesintravesicales(tumores,cálculos,
material de sutura, etc.), estasdebenser descritasde forma precisa,
dandosiemprelas siguientescaracterísticas:
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11. Númerode lesionesobjetivadas.
2. Situacióndetalladadecadauna de ellas.
3. Dimensionesde las mismas.
4. Tipo de implantaciónde la lesión.
5. Aspecto de la superficie.
6. Fenómenosconcomitantes:sangrado,coágulos,calcificaciones,

etcétera.

PRECAUCIONES A TENER EN CUENTA DURANTE
LA EXPLORACIÓN CISTOSCÓPICA

Cuando se efectúauna exploracióncistoscópicadespuésde haber
realizadoun cistogramamiccional o un estudiourodinámico,nadainfre-
cuenteen la evaluaciónde las pacientescon incontinenciaurinaria,pue-
den observarseen la exploraciónpequeñasáreasde hemorragiasubmu-
cosa,como resultadode irritación o traumatismo.Estos hallazgosy la
apariciónde edemabulloso, tambiénpuedenobservarseen las pacientes
con sondajevesicalprolongado.

Por otro lado, enpacientescon lesiónmedularalta, sepuedepresen-
tar durantela exploraciónun cuadrode hiperreflexiaautonómica,con-
sistenteen hipertensiónbrusca,cefaleaintensa,sudoraciónprofusapor
encimadel nivel de la lesión,bradicardiay tos. Estecuadroescausado
por la distensiónvesical,y parasolucionarloesnecesarioel vaciamiento
vesicaly la administracióndo un agentehipotensor.

UTILIDAD DEL ESTUDIO URETROCISTOSCÓPICO
EN LAS PACIENTESCON INCONTINENCIA URINARIA

La utilidad de la uretrocistoscopiaen el estudiode la incontinencia
urinaria secifra en la medidaque ayudaal urólogo aun mejor diagnós-
tico etiológmco del problemacon el que seenfrenta,completandoa la
anamnesis,exploraciónfísica, y a los estudiosradiológicosy urodiná-
nucos.

El estudioendoscópicoen pacientescon incontinenciagenuinade
esfuerzoaportaescasainformaciónparael diagnósticode la paciente.A
vecespuedenobservarsesignosindirectos a nivel de la exploraciónure-
tral que permitenorientarnoshaciaestetipo de diagnóstico,como por
ejemplo la presenciade una uretrapermanentementeabierta, lo que
debeorientarnoshaciaunaincontinenciade esfuerzotipo III de Blaivas.
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En estegrupo de enfermas,espor otra parte,importantedescartarla
presenciade otrostipos de incontinenciaconla que eventualmentepuede
confundirsela incontinenciade esfuerzo,porejemplola incontinenciapor
rebosamientode las patologíasobstructivas,que puedesimular una
incontinenciadestressal producirescapesde orinaconlasmaniobrasde
presiónabdominal.

Es en la incontinenciade urgencia en la que el estudiouretrocis-
toscopicopresentamayorvalor, ya que, si bien la inestabilidadvesicales
idiopáticaen un porcentajeelevadode ocasiones,existenmúltiples alte-
racionesurológicasque puedenocasionarestecuadro.

En la incontinenciaurinaria provocadapor rebosamiento,el estudio
endoscópicosi bien no permite diagnosticarla obstrucciónfuncional
(hiperactividaduretral o disinergiavesicoesfinteriana),puedeevidenciar
signosindirectosde la misma, y esde utilidad parael diagnósticode la
etiologiade la obstrucciónmecánica.

La incontinenciaurinariade tipo extrauretral,puedetambiénser subsi-
diadade diagnósticomedianteunabuenaexploraciónendoscópicauretraly
vesicalquedetecteel orificio atravésdelcualseproducela pérdidaurinaria.

La limitación de estecapítuloy la extensiónde la patologíaintravesi-
cal que puedeproducir incontinenciaurinaria femenina,haceque sólo
realicemosun breveesbozode las característicasendoscópicasmásdpi-
cas de las patologíasmasfrecuentementeobjetivadas.Recomendamos
acudira textosmásespecíficosde endoscopiaurológicaparaun análisis
masdetalladode las patologíasaquímencionadas.

POSIBLESHALLAZGOS PATOLÓGICOSDE LA URFTRA
EN EL ESTUDIO ENDOSCOPICO DE LA PACIENTE
CON INCONTINENCIA URINARIA

URETRITIS CRÓNICA

Endoscópicamentesevisualizanuna serie de alteracionesinespecífl-
cas:Meato uretral eritematosoy edematoso,disminucióndel calibre de
la luz uretralporedema,exudado,etc.

URETRITISATROFICA

La mucosauretral aparecerígida, fiable y con un aumentode sensi-
bilidad, debidoal deteriorode la vascularizaciónsubmucosa.Funcional-
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mente,estoprovoca una disminuciónde la capacidadde cierre de las
paredesde la uretra.

DIVERTíCULOS DE URETRA

En la uretrafemeninasuelenlocalizarseen la caraventraly sonmuy
fáciles de visualizar durantela exploraciónendoscópica.Suelesimular
incontinenciatotal, debido a que durantela micción se llena su cavidad
con orinay posteriormentedrenahaciala uretra.

Su diagnósticosuelerealizarsepor palpacióny cistouretrografíamic-
cional seriada(CUMS), sin embargo,esprecisala exploraciónendoscó-
picapara:

1. Identificar el orificio de entrada.
2. Evaluarla posibilidadde la existenciade más de un divertículo.
3. Evaluarsu situaciónen relacióncon el cuello vesical.
4. Evaluarel contenidodel mismo (descartarlitiasis, tumonetc.).

Es útil durantesu exploración,si no seadviertefácilmenteel orificio,
la palpaciónsimultáneaparaexprimir sucontenido,lo que puedeayudar
a localizarlo.

INCONTINENCIA DEESFUERZODETIPO ANATÓMICO

Se puedevisualizaruna motilidad anormaldel cuello vesicaly uretra
proximalquepor lo demásresultacompetente.Estamotilidad anormalse
visualizamejora un llenadovesical entre200 y 300 ml.

INCONTINENCIA DE ESFUERZOPORDISTENSIÓNINTRINSECA
DEL ESFÍNTER

Se visualiza una uretra, morfológicamentesana,pero permanente-
menteabiertapor imposibilidadparacoaptarsusparedes.

PATOLOGIA OBSTRUCTIVA

Clínicamentesuelecaracterizarsepor incontinenciatotal por rebosa-
miento. Su origen puedeserprimario (estenosisuretral primaria o disi-
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nergiavesicoesfinteriana),o secundario,y debersea traumatismoinfec-
ción, litiasis o cuerpoextrañoimpactadoa nivel de la uretra.

La obstrucciónmecánicaa nivel del meatouretrao cuello vesical se
objetivana la introduccióndel endoscopioal inicio de la exploración.La
obstrucciónfuncionalpuedeno detectarsesalvo por signosindirectosde
la misma.

POSIBLESHALLAZGOS PATOLÓGICOSDE LA VEJIGA
EN EL ESTUDIO ENDOSCOPICODE LA PACIENTE
CON INCONTINENCIA URINARIA

CISTITIS

Clínicamenteda lugaral denominado«síndromemiccional»,caracte-
rizado por polaquluria, nicturia, tenesmoy urgenciamiccional, que a
vecespuededesencadenarincontinenciade urgencia.

Aunquese debeevitar la exploraciónendoscópica,antela sospecha
de infección activa, en el casode realizarse,los hallazgosendoscópicos
no son constantes,si bien, los máscomunesson:

1. Presenciade alteracionesde la vascularización:habitualmente
aumentodel númerode vasose hiperemia.

2. Edema:difuso, queconfierea lamucosaun aspectoaterciopelado
y quea vecespuedeformargrandesrepliegues.

3. Ulceracionesde la mucosa:habitualmenteexudativas,y presentes
sólo en casosde infeccionesmuy prolongadaso en inmunodepri-
midos.

CISTOPATIAINTERSTICIAL

Se trata de una entidad clínica llena de contradiccionesy criterios
sometidosa constanterevisión.Consisteen unainflamacióncrónicade la
vejiga de etiologíadesconocidaque clínicamentese manifiestaen forma
de un síndromemiccional en el que predominala urgencia.

La exploraciónendoscópicahabitualmentehade realizarsebajo anos-
tesiageneralo raquídea.Ante la sospechade unacistopatíaintersticial, e
primer pasode la exploraciónendoscópicaconsisteen distender
mediantesondauretral la vejiga hastaalcanzarla capacidadmáximasin
forzarla (presiónaproximadade 80 cm de H20).
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La coloracióndel líquido irrigante con tinte sanguinolentoes muy
sugestivaparael diagnósticode cistopatíaintersticial.

Endoscópicamentesedistinguentresfasesevolutivas:

1. Cistopatíaintersticial inicial (FaseO: dondela alteraciónvascular,a
basede petequiassubepitelialesredondeadas(granulacionesvascu-
lareso glomerulaciones),aisladaso en pequeñosgrupos.Su ubica-
ción preferentees la paredposterior,aunquepuedenverseen casi
cualquierparte dela vejiga,pero siemprerespetandoel trígono.

2. Cistopatíaintersticial clásica(FaseII): correspondeal periodode
estadode la enfermedad,su lesión característicaesla ulceración.
La clásicaúlcerade Hunneres única,de forma triangularo alar-
gada,y bordesgeográficos,sufondoesrojizo granuladoy sangra
con facilidad. Se localiza de modo preferenteen la caraanterior,
pero tambiénpuedeverseen las paredeslaterales.Siempreres-
petael trígono.La capacidadvesical seencuentradisminuidapor
debajode la normalidad.

3. Estadofinal (FaseIII): Las paredesvesicalesson muy poco dis-
tensibles,de pocacapacidady fácil sangrado.La mucosavesical
espáliday cruzadapor la lesión característicade esteestado,la
brida retráctil. El trígono, aunquese halla respetado,presenta
desplazamientode los meatosureteralesy estosse encuentran
entreabiertosporla retracciónde las paredes.

CISTOPATIA CERVICO-TRIGONAL (CERVICO-TRIGONITIS)

Durantela exploraciónsepuedeobjetivardolor con el rocedel endos-
copio, aunqueotrasvecesla pacienteseencuentraasintomáticadurante
la exploración.Endoscópicamente,puedevisualizarseen tresestados:

1. Cervico-trigonitishiperémicao congestiva:Se observaun
aumentode la vascularizacióntrigonal con el resto de la mucosa
vesicalnormal. Los vasossepercibenindependientesy aumenta-
dosennúmero.A vecesla mucosahiperémicaestárecubiertapor
unamembranablanquecinaquela deslustra.En el cuello sepue-
den descubrirzonashiperémicascon puntilleo hemorrágicoy a
vecesedemabulloso.

2. Cervico-trigonitispseudomembranosa:Su característicafunda-
mentales la presenciadeunapseudomembranablanquecinaque
seextiendeporel trígono sin sobrepasarsuslímites,y queaveces
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interesaal cuello vesical, especialmenteen suparteposterior.El
resto del cuello sueleencontrarsefestoneadopor grandesplie-
guesde edema.

3. Cervico-trigonitisde predominiocervicalo fibrosa: En ella predo-
minala alteracióncervical,con grandesplieguesprofundos,quea
vecessimulan formacionespolipoides. El trígono en los casosen
que seve afectado,presentaun aspectopálido y fibrótico.

OTRAS CISTOPATIAS

Comola cistopatíaincrustante,la malacoplasia,la leucoplasiao las cis-
topatíasfolicular, quistica,glandular, rádica o tuberculosa,que suelen
provocarsfndromemiccionalcon incontinenciade urgencia.

TUMOR

La sintomatologíairritativa queocasionahabitualmenteincontinencia
de urgencia,puedeserdebidaal sangradomicroscópico,a la infiltración
delpropio tumorde laparedvesical en el casode tumoracionesmalignas,
o a la presenciade calcificacionesde la tumoración.

Existenmuchostumoresbenignosy malignosquepuedenasentaren
la paredvesical y originar estetipo de sintomatología.De ellos, el más
frecuenteesel uroteliomavesical.

La exploraciónen estetipo de pacientesha de serextremadamente
cuidadosay revisarla totalidad de la vejiga,prestandoespecialatencióna
las zonasciegas(especialmentecaraanterior vesical y su unión con el
cuello vesical) y a los divertículossi es queexisten.

La descripciónendoscópicade una lesión tumoral se debehacer
exponiendolas siguientescaracterísticas:

1. Morfología de la lesión:
a) Papilar:en forma de digitacionesde diferentelongitud.
b) Sólida: de aspectocarnosoy mamelonado.
c) Plana:áreashiperémicas,granularesy aterciopeladas.

2. Basede la lesion:
a) Estrecha.
b) Amplia.

3. Tamañode la lesión: Calculadosegúnel tamañoy amplificación
de la óptica del cistoscopio.
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4. Localización:Es convenientela descripciónmediantemapas
esquemáticosvesicalesparaplantearla actuaciónterapéutica.

5. Mucosaperitumoral.
a) Normal:marcadapor uno o variosvasosnutricios.
b) Patológica:mucosahiperémicacon múltiplesvasosen forma-

ción centrípeta.

RESTOSDE CIRUGIAS PREVIAS

Es posible detectarmediantela exploracióndetalladaen pacientes
intervenidaspreviamentepor patologíauroginecológicarestosde mate-
rial de suturano absorbibleque penetranla vejiga.

Se debesospechar,cuandoel comienzode la incontinenciaurinaria,
habitualmentede tipo urgencia-incontinencia,esreferidopor la paciente
comoa raíz de unaintervenciónpor patologíapélvicade estetipo.

LITIASIS VESICAL

Suelenasentaren la partedeclive de la vejiga, habitualmenteen el
retrotrígono,si bien, a vecesseformanapartir de materialno absorbible
de sutura,siendoentoncesvariablesulocalización.En casode litiasis pri-
marias, seha de sospecharla presenciade patologíaobstructivacomo
causantedel proceso.

CUERPOSEXTRANOS

El origen de un cuerpoextrañointravesicalpuedeserpor:

1. Introducción del mismo porpartede la propia paciente:habitual-
mente con fines masturbatorioso por enfermedadesmentales.
Suelenhallarsecables,bolígrafos,mangosde cubiertos,etc.

2. Yatrógeno:a raízde intervencionesquirúrgicaso sondajes.Habitual-
mentecuchilletes,restosde sondasy catéteres,gasas,suturas,etc.

3. Traumática:producidaporproyectilesdearmade fuego,esquirlas
óseasporfracturaspelvianas,etc.

4. Desplazamientode cuerpoextrañoa partir de estructurasadya-
centes:dispositivosintrauterinos,prótesisantiincontinencia,mate-
rial de cimentaciónde prótesisde cadera,gasas,etc.
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FISTULAS VESICALES

Suponenla comunicaciónanómalade la cavidadvesicalcon estructu-
rasvecinas,habitualmentepiel, vagina,útero o intestino (si bien, estas
últimasno suelensercausade incontinencia).

En las pacientescon fístula, el examenuretrocistoscópicoes
imprescindible,puestoque proporcionainformaciónsobrela localiza-
ción del orificio, su situacióncon respectoa los meatosureterales,y el
estadodel resto de la paredvesical.De existir el antecedentede una
neoplasiapélvicaen la paciente,esobligatoriala biopsiade las paredes
de la fístula.

Cuandoel orificio dela fístula esdemasiadogrande,a vecesesimpo-
sible el llenadovesical, lo que hacemuy difícil la exploracióncistoscó-
pica. Para evitarlo, se puedepracticarla exploraciónen posicióngenu-
pectoral,parapermitir el llenadovesicalantesde queel líquido comience
a escaparse.En el casode las fístulasvesicovaginales,sepuederecurrir
al taponamientovaginal con un globo de sondainflado paraocluir el ori-
ficio.

En el casode las fístulaspuntiformes,en muchasocasioneses muy
difícil encontrarel orificio vesical.Unamaniobraque facilita bastantesu
localizaciónconsisteen ocluir la vaginacon un globo de sondavesical
inflado y comenzara insuflar aire a travésde la sonda,con lo quea tra-
vésdel cistoscopiosepodránobservarlas burbujasque emanandel ori-
ficio de la mucosavesical.

La administraciónde algún colorante,por vía oral o intravenosaper-
mite observarsu eliminacióna travésde los meatosureterales.Ante una
sospechade fístula, la ausenciade eliminación de contrastepor uno o
ambosmeatosdebehacersospecharcomunicaciónureterovaginal.Para
comprobarlo,se puedeinyectardirectamenteotro colorantedistinto en
vejiga tras realizarun taponamientovaginal, el color de la manchadel
taponamiento,indicaráel origen de la fístula.

Cuandola sospechaesdeunafístula vesiconterina,sepuederealizar
unavaginoscopiadirectamentecon el urotrocistoscopioy observarel dre-
najede la orinao de un colorantea travésdel orificio cervical.

DUPLICIDAD URETERAL

Congénitamentepuedenexistir dos o excepcionalmentetres orificios
ureteralesen cadalado, en estoscasos,el maspróximoa la línea media e
inferior, suelecorresponderal hemirriñonsuperior(ley de Meyer-Weigert).
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Cuandosudesembocaduraseencuentrafueradel mecanismode continen-
cia proximal (distal al cuello vesical) puedenprovocarincontinencia.

URETEROCELE

Consisteen la dilataciónde la porciónterminaldel uréter.Existendos
tipos:

1. Ortotópico: cuandoseproduceen la teóricasituacióndel uréter
normal.

2. Ectópico:enelquela desembocaduraseencuentraen cuello vesi-
cal,uretrao vagina: Estetipo de ureteroceleesel quecausaincon-
tinencia,y puedeasociarsea duplicidadpieloureteral.

Su visualizaciónendoscópicadependede si seencuentravacío (seve
un replieguemucosoovaladocon el meatoureteralpuntiformeinferior)
o relleno (prominenciaoval excrecentetensay formadaporunamucosa
semitransparentecon escasavascularización).

ECTOPIAURETERAL

Desembocaduraanómalade uno o los dos meatosureterales,puede
encontrarseen una posiciónmás lateralo habitualmentemás media] e
inferior, lo que puedesercausade incontinenciaurinaria, como seha
comentadoen apartadosprevios.

SIGNOSINDIRECTOSDE OBSTRUCCIÓN

Como se ha mencionadoantes, en casosde obstrucciónfuncional
puedenserlos únicossignosvisibles:

1. Trabeculacióndel fondo vesical: que traducela hipertrofia com-
pensadorade los hacesdel detrusonEndoscópicamenteseobjetiva
la sustitucióndel característicofondovesicalliso, por la presencia
deceldasy columnasesparcidaspor todo el interior vesical.

2. Divertículos vesicales:producidospor la evaginaciónde la
mucosavesícal entre los hacesdel detrusor.Se visualiza como
excavacionesen forma de sacoen la paredvesicala travésde un
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orificio que a vecespuedesermuy estrecho.Esnecesariorevisar
su interior siemprequeseaposibleparadescartarla presenciade
coágulos,cálculoso tumores.

INCONTINENCIA PORHIPEPACTIVIDAD DEL DETRUSOR
PRIMARIA (INESTABILIDAD VESICAL)

Comoya seha podido comprobarpreviamente,antesde diagnosticar
una inestabilidadvesicalpura, es aconsejabledescartarla presenciade
causasirritativas localesque condicionenla apariciónde la misma. Solo
cuandoestashan sido descartadas,se puededar el diagnósticode cer-
teza de hiperactividadprimaria. El estudioendoscópicode la inestabili-
dadvesicalprimariasecaracterizaportanto porla ausenciade hallazgos
patológicos.
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